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Введение. Легкие черепно-мозговые повреждения
(ЧМТ) занимают около 80%  в структуре нейротравм
и довольно часто вызывают серьезные диагностичес-
кие и экспертные затруднения, что в значительной
степени объясняется спецификой патогенеза и осо-
бенностями клинических проявлений сотрясения го-
ловного мозга (СГМ) и ушибов головного мозга лег-
кой степени (УМЛС) [1]. В последние десятилетия
были уточнены структурные основы и диагностичес-
кие критерии легких ЧМТ, предложены стандартные
алгоритмы обследования пострадавших, с позиций
доказательной медицины пересматривается содержа-
ние лечебных и реабилитационных программ [2,3].
Однако достоверность диагноза легкой ЧМТ, тем не
менее, в значительной степени определяется адекват-
ной интерпретацией преимущественно субъективных
симптомов и данных анамнеза, что должно быть уч-
тено при оптимизации действующих протоколов ве-
дения данной категории пострадавших [1].
Целью настоящего исследования было выявление и
систематизация критических точек алгоритма распоз-
навания СГМ и УМЛС, определяющих достоверность
диагностики легких ЧМТ, а также наиболее распрост-
раненных ошибок в тактике начального периода веде-
ния данной категории пострадавших на различных эта-
пах оказания медицинской помощи.
Материал и методы. Были обследованы 184 боль-
ных с предположительным диагнозом СГМ, направлен-
ных для обследования и лечения в нейротравматологи-
ческое отделение Витебской областной клинической
больницы. Все пострадавшие были в возрасте 16-36 лет с
достоверным анамнезом травмы, без сопутствующей не-
врологической или соматической патологии. Диагноз
СГМ устанавливался после стандартного клинико-ин-
струментального обследования на основании действую-
щих критериев [1, 2].
Результаты и обсуждение. Задачи обследования дан-
ной категории больных предполагают исключение бо-
лее тяжелых вариантов травматического повреждения
головного мозга, особенно требующих неотложного
хирургического лечения, разграничение СГМ и УМЛС,
а также изолированных ушибов мягких тканей головы
без травматического поражения головного мозга [2].
Одной из наиболее закономерных диагностических про-
блем явилась неспособность ряда пострадавших с лег-
кой ЧМТ указать точное время и обстоятельства трав-
мы, что, тем не менее, компенсировалось сообщениями
очевидцев происшествия, родственников или знакомых.
В некоторых случаях поводом для сомнений в отноше-
нии достоверности диагностики легкой ЧМТ был не
вполне характерный для СГМ механизм травмы. Одной
из ключевых проблем подтверждения диагноза легкой
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ЧМТ явилась недостаточная информация о характере
и протяженности нарушений сознания в момент трав-
мы, а также о наличии и продолжительности ретроград-
ной и антероградной амнезии. Существенно усложняло
процесс распознавания легких ЧМТ отсутствие у неко-
торых пострадавших каких-либо явных повреждений
мягких тканей головы. Сравнительно быстрое самосто-
ятельное обратное развитие симптомов травмы несом-
ненно вносило сомнения в точность диагностики легких
ЧМТ при позднем или отсроченном обращении постра-
давших за медицинской помощью, например, на третий
день после случившегося или даже позднее. Естествен-
но, что сопутствующее алкогольное опьянение опреде-
ленным образом модифицирует спектр и выраженность
типичных клинических проявлений легкой ЧМТ и час-
то приводит к диагностическим затруднениям. Синко-
пальные состояния в остром периоде легкой ЧМТ мо-
гут иметь различную природу, и, хотя встречаются от-
носительно редко, требуют особого внимания и, конеч-
но же, становятся поводом для дополнительного обсле-
дования. Длительно сохраняющиеся или рецидивирую-
щие головная боль, головокружение, субъективно ощу-
тимое ухудшение памяти и концентрации внимания у
некоторых пациентов способствуют переоценке веро-
ятности развития осложнений и последствий легкой
ЧМТ.
Наиболее распространенными ошибками или по-
грешностями диагностики и ведения больных с лег-
кими ЧМТ на различных этапах оказания медицинс-
кой помощи были неадекватная интерпретация био-
механики травмы (в том числе, недооценка "опасных
механизмов травмы"), поверхностная оценка глуби-
ны и протяженности нарушений сознания в момент
травмы, а также посттравматической амнезии, отсро-
ченное проведение компьютерной томографии, не-
своевременная оценка болевого синдрома или его не-
адекватная коррекция, избыточная продолжитель-
ность рекомендуемого постельного режима и неко-
торые другие. Интересно то, что примерно в полови-
не случаев эти погрешности ведения пострадавших
имели, скорее, субъективное происхождение и в мень-
шей степени были обусловлены реальными трудно-
стями распознавания и дифференциации данной ка-
тегории ЧМТ. Так, использование стандартной схе-
мы-опросника позволяет повысить частоту выявле-
ния признаков посттравматической амнезии у боль-
ных с легкой ЧМТ почти в два раза.
Ретроспективный анализ медицинской документации
показывает, что подход к диагностике легких ЧМТ в
условиях общей медицинской практики и специализи-
рованных учреждениях в некоторых позициях отлича-
ется и требует поиска возможностей более эффектив-
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ного взаимодействия специалистов и налаживания об-
ратной связи между соответствующими подразделения-
ми лечебных учреждений.
Выводы.
1. Отсутствие полной информации о глубине и про-
тяженности нарушений сознания в момент травмы, а
также о наличии и продолжительности посттравмати-
ческой амнезии, сопутствующее алкогольное опьянение,
отсроченное обращение за медицинской помощью в
значительной степени определяют затруднения досто-
верной диагностики легких ЧМТ на начальном этапе
ведения пострадавших.
2. Погрешности ведения больных с легкими ЧМТ
наиболее часто ассоциируются с неадекватной оценкой
биомеханики повреждения, нарушений сознания и па-
мяти в момент травмы и порядком использования ме-
тодов нейровизуализации.
3. Анализ наиболее распространенных погрешнос-
тей начального этапа ведения больных с легкой ЧМТ
свидетельствует о необходимости широкого внедрения
унифицированных протоколов обследования и лечения
данной категории больных и обсуждения в рамках про-
граммы курсов тематического усовершенствования спе-
циалистов ряда критических вопросов современного
алгоритма распознавания травматических поражений
головного мозга.
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Первые определения транзиторных ишемических
атак (ТИА) были предложены в 50-60-х годах прошлого
столетия и основывались на временном критерии (со-
хранение внезапно возникшего очагового неврологи-
ческого дефицита или нарушения зрения сосудистого
происхождения в течение ограниченного периода вре-
мени). Откликнувшись на предложение C.M. Fisher, ко-
митет по классификации цереброваскулярных заболе-
ваний Национального Института Неврологических за-
болеваний и Инсульта, Здоровья (США) в 1958 году ре-
комендовал лимитировать максимальную продолжи-
тельность очаговых неврологических симптомов при
ТИА несколькими часами. В 1964 году J. Acheson и E.C.
Hutchinson предложили временной критерий максималь-
ной продолжительности существования очаговых сим-
птомов, позволяющий дифференцировать ТИА и ин-
сульт, равный одному часу [1]. Однако в том же году J.
Marshall предложил считать 24-часой временной интер-
вал максимальным периодом существования очаговых
симптомов при ТИА [4]. Данный 24-часовой временной
критерий был включен в определение ТИА в пересмот-
ренной классификации цереброваскулярных заболева-
ний, разработанной и утвержденной Национальным
Институтом Неврологических заболеваний и Инсульта,
Здоровья в 1975 году. С этого момента ТИА определя-
лась как временная фокальная дисфункция головного
мозга или сетчатой оболочки глаза, обусловленная со-
судистым заболеванием, которая полностью нивелиру-
ется менее чем за 24 часа. В указанный период времени
в клинической практике отсутствовала возможность
проведения нейровизуализации для определения нали-
чия или отсутствия повреждения ткани мозга, а также
не было эффективных методов лечения острейшего пе-
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риода инсульта.
Внедрение в последующие годы в клиническую прак-
тику методов нейровизуализации, таких как КТ с высо-
кой разрешающей способностью, и, в особенности, диф-
фузионно-взвешенной МРТ позволило установить, что
многие ишемические приступы с очаговой неврологи-
ческой симптоматикой, сохраняющейся менее 24 часов,
на самом деле являются острыми инфарктами мозга [5].
Эти данные указывали на противоречие между концеп-
цией ТИА (ишемия с очаговой неврологической симп-
томатикой, но не инфаркт мозга) и традиционным оп-
ределением ТИА, основанном на временном критерии.
С учетом этого в 2002 году группа экспертов по цереб-
роваскулярной патологии предложила определение
ТИА, основанное преимущественно на критерии отсут-
ствия необратимого повреждения мозговой ткани (в
результате острого инсульта): ТИА - кратковременный
эпизод неврологической дисфункции, вызванный фо-
кальной ишемией головного мозга или сетчатой обо-
лочки глаза, при котором клинические симптомы обыч-
но длятся меньше часа при отсутствии признаков ост-
рого инфаркта [5]. Впоследствии данное определение
ТИА широко использовалось в клинической практике,
в особенности, при проведении различных многоцент-
ровых клинических исследований (WARSS, RESPECT,
PROFESS и др.).
Накопленные со временем данные позволили кон-
статировать, что временной критерий менее 1 часа, ука-
занный в определении ТИА в 2002 году, так же как кри-
терий менее 24 часов в предыдущем определении не по-
зволяет дифференцировать ТИА с инфарктом мозга.
Было показано, что инфаркты мозга не наблюдаются
почти у трети больных с продолжительностью существо-
